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INTRODUCCIÓN 

 

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que 

fundamentalmente se encarga de la masticación, el habla y la deglución; por lo 

que sus componentes también desempeñan un importante papel. El sistema está 

formado por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y músculos; además de 

contar con un intrincado sistema de control neurológico que regula y coordina 

todos estos componentes estructurales. La integración de estos componentes 

produce una  relación intermaxilar a expensas de las caras oclusales de los 

órganos dentarios, la Oclusión.  

 

La  Oclusión se presenta en el sistema masticatorio y es la base de la odontología. 

Las relaciones oclusales normales y la estabilidad de las mismas son 

fundamentales para conseguir una función masticatoria satisfactoria. La obtención 

de una estabilidad oclusal adecuada debe constituir siempre el objetivo prioritario 

de todo odontólogo cuyo tratamiento vaya a modificar las condiciones oclusales. 

La oclusión no desempeña el mismo papel como causa de Trastornos 

temporomandibulares en todos los pacientes, puesto que la alteración de los 

factores oclusales no son la única causa posible de Trastornos 

temporomandibulares. 

 

Las Determinantes de la Oclusión Funcional son aquellos factores de la oclusión, 

ya sea anatómicos, movimientos o planos imaginarios que influyen en gran 

manera en la oclusión, pues son éstos quienes en realidad la conforman y le dan 

las características que posee. A pesar de que son las mismas determinantes para 

cada individuo, éstas presentan variaciones de dimensión, trayectoria, cantidad, 

calidad, etc.; caracterizando de manera diversa la oclusión. 
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OBJETIVOS 

 

 

El principal objetivo de este trabajo es el de exponer  de manera clara los 

Determinantes de la Oclusión Funcional, detallar sus conceptos, función y 

afectación a nivel articular y oclusal. Presentar los  conceptos básicos de la 

oclusión  así como  todos aquellos componentes anatómicos que conforman a la 

Articulación temporomandibular,  además, se presentará de manera general a los 

Trastornos temporomandibulares. 
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PROPÓSITOS 

 

 

Exponer las Determinantes de la Oclusión de tal manera que puedan ser 

comprendidos con claridad; unificar criterios y conceptos para así facilitar la 

comprensión de éstos. La pobre comprensión de los conceptos es debida a que 

no se les relaciona entre sí. Y es por medio de la explicación detallada y la 

correlación con otras estructuras y sistemas en este trabajo que se pretende tanto 

explicar cómo ampliar conocimientos, para una máxima asimilación de conceptos 

de  las Determinantes de la Oclusión, su relación con la ATM, la oclusión y 

viceversa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

 

1. OCLUSIÓN  

 

Se define como la relación de contacto entre las unidades dentarias de ambas 

arcadas, tanto en su posición de máxima intercuspidación como en sus distintas 

posiciones funcionales.1  

 

Esta relación de contacto se realiza a expensas de las caras oclusales de los 

dientes, las cuales están constituidas por elevaciones y depresiones, cuya 

configuración y disposición está íntimamente relacionada con las características 

anatómicas temporomandibulares.1 

 

La oclusión no es el mero hecho mecánico de la puesta en contacto de los dientes 

de ambas arcadas antagonistas, sino que es un estímulo de naturaleza nerviosa 

propioceptiva que va a dar una respuesta neuromuscular en función de dicho 

estímulo.1 

 

Se considera que existen varios tipos de oclusión: a) Oclusión ideal, b) Oclusión 

funcional, c) Oclusión orgánica, d) Oclusión habitual  y e) Oclusión patológica.1 

 

a) OCLUSIÓN IDEAL 

También llamada oclusión óptima es aquélla que requiere menor 

adaptación por parte del paciente. Según Niles Guichet es aquella que 

realiza todas sus funciones al mismo tiempo que mantiene sus 

componentes en perfecto estado de salud.1,2 
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Sus características o condiciones son las siguientes:  

 

1) axialidad: las fuerzas aplicadas en las unidades dentarias son en sentido 

axial, esto es que las cargas oclusales son aplicadas sobre los ejes 

longitudinales de los dientes. 

2) estabilidad: fuerza distribuida simultáneamente en el sector posterior, 

esto es que en OC, los dientes posteriores contactan más fuertemente que 

los dientes anteriores,  

3) ORC: oclusión céntrica coincidente con relación céntrica,  

4) guía canina: en movimientos laterales, desocluye el sector posterior en el 

lado de trabajo, 

5) guía anterior: contacto del grupo anterior en protrusión,  

6) función de grupo (guía lateral de contacto) cuando no hay guía canina, 

7) no interferencia: ausencia de interferencias en cualquier trayecto 

bordeante de los cóndilos o de la guía anterior. 1,2,3,4 

 

b) OCLUSIÓN FISIOLÓGICA 

También llamada funcional o normal, es aquélla que está en suficiente 

armonía con los controles anatómicos y fisiológicos del aparato 

estomatognático para no introducir una patología en el sistema.1,2 

 

La oclusión funcional está relacionada con la capacidad  fisiológica de 

adaptación de cada individuo, esta capacidad está influenciada por los 

efectos de tensión psíquica y emocional sobre el sistema nervioso.2 

 

c) OCLUSIÓN ORGÁNICA 

Es una oclusión estable consolidada a través de las unidades de 

desoclusión de los dientes posteriores.  Esta oclusión orgánica se da  
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por la suma de la oclusión mutuamente compartida (OMC) y la oclusión 

mutuamente protegida (OMP).3 

 

La OMC establece que en el cierre mandibular, los dientes y la ATM deben 

compartir las fuerzas o presiones ejercidas por los músculos elevadores.3 

 

La OMP permite la falta de contacto anterior durante el cierre a través del 

apoyo de los dientes posteriores y la articulación, y la acción de estos 

dientes como mecanismos de desoclusión protectores de los dientes 

posteriores y de la ATM (véase también 1.2.3).3 

 

d) OCLUSIÓN PATOLÓGICA 

Es aquella oclusión traumática, capaz de constituirse en agente nociceptivo 

y dar lugar a una enfermedad oclusal en cualquiera de sus formas clínicas.1 

 

Puede manifestarse a través de signos físicos de trauma y destrucción 

como facetas de desgaste, cúspides fracturadas, movilidad dentaria y 

pérdida periodontal.2  

 

 

1.1  RELACIONES INTERMAXILARES 

 

Las relaciones intermaxilares o posiciones funcionales pueden ser clasificadas 

para su estudio en Céntricas: a) oclusión céntrica, b) relación céntrica; 

Excéntricas: c) oclusión borde a borde, d) contacto de lado de trabajo, e) contacto 

de lado de balanceo, y posición de reposo.1,5 
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1.1.1  POSICIONES CÉNTRICAS 

 

El término de céntrica, con varios términos que la modifican, se usa para 

designar una relación funcional óptima o posición de contacto entre la mandíbula y 

la maxila.6 

 

1.1.1.1  OCLUSIÓN CÉNTRICA (OC) 

 

La máxima intercuspidización de los dientes determina la posición de OC en cierre 

completo. La OC es una relación mandíbula/maxilar determinada diente-diente, 

guiada por la relación de las superficies oclusales de los dientes. Así, la OC es 

una posición de la mandíbula que permite que las cúspides de los dientes 

maxilares y mandibulares se interrelacionan al máximo.6 

 

Esta posición está sujeta a cambio como resultado de alteraciones en las 

superficies oclusales. De manera ideal en OC, las cúspides linguales de los 

premolares superiores hacen contacto con las crestas marginales de los 

premolares y primer molar inferiores; las cúspides mesiolinguales de los molares 

superiores ocluyen en la fosa central de los molares inferiores, en tanto que las 

cúspides distolinguales de los molares superiores ocluyen en las crestas 

marginales de los molares mandibulares. Las cúspides de trabajo de los molares 

inferiores, cúspides distobucales, ocluyen en las crestas marginales y la fosa de 

los molares y premolares superiores. Los dientes anteriores presentan una 

sobremordida vertical y una sobremordida horizontal, y durante la máxima 

intercuspidación, no deben hacer contacto o hacerlo de manera ligera.6 
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FIGURA 1. Muestra la máxima intercuspidación. Tomada de DAWSON, Oclusión funcional: diseño 

de la sonrisa a partir de la ATM, 2009. 

 

 

Normalmente, en la Oclusión céntrica, la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior permanente debe ocluir en el surco mesiovestibular del primer molar 

inferior permanente. Sin embargo, aún con esta relación molar, cuando los dientes 

están en cierre total puede haber una discrepancia importante entre las relaciones 

de la mandíbula o de las articulaciones temporomandibulares y el maxilar.6 

 

El término de escuela de oclusión hace referencia a las diversas formas de 

conceptuar a la Oclusión céntrica. Las escuelas de oclusión son: a) céntrica corta, 

b) céntrica larga, c) patrones verticales de Lauritzen, d) oclusión miocentrada de 

Jankelson.1 

 

Céntrica corta 

También céntrica puntiforme, céntrica gnatológica o short centric; fue desarrollada 

por P.K. Thomas y Stuart.1 
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Es la máxima intercuspidación, que  coincide con la relación céntrica (ORC). A los 

dientes anteriores les falta  1/1.000 de pulgada para contactar a sus antagonistas, 

es por esto que los dientes posteriores protegen a los anteriores en céntrica, y en 

excéntrica los anteriores protegen a los posteriores, ya  que al realizarse 

movimientos excursivos actúa la guía anterior evitando daños por fuerzas 

laterales.1 

 

Céntrica larga 

También céntrica larga y ancha (long and wide centric). Es la oclusión céntrica 

coincidente con la relación céntrica, pero además existe la posibilidad de 

desplazar la arcada inferior a su oclusión habitual, siendo la dimensión vertical de 

ambas posiciones exactamente la misma, existe por tanto una libertad de 

movimiento llamada  libertad en céntrica (freedom in centric).1 

 

El concepto de céntrica larga fue introducido por Pankey y Mann, y más tarde 

Schuyler, Ramfjord y Ash añadieron el término ancha (broad o wide) ya que 

consideraban que la oclusión habitual podía estar lateralizada.1 

 

Patrones verticales de Lauritzen 

Es la céntrica corta obtenida por tallado selectivo, en el que los caninos en vez de 

actuar como guías, actúan como limitantes de movimiento de lateralidad, 

previniendo así una parafunción y desgastes, promoviendo patrones de 

movimiento vertical.1 

 

Oclusión miocentrada 

Desarrollada por Jankelson. La máxima intercuspidación está dictada por el 

estado fisiológico de los músculos masticadores. Puede ser localizada al pedir al 

paciente que degluta.1 
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1.1.1.2  RELACIÓN CÉNTRICA (RC) 

 

Es la relación máxilo-mandibular cuando el complejo cóndilo disco, correctamente 

alineado, se encuentra en la posición más superior anterior y media, 

independientemente de la posición de los dientes o de la dimensión vertical. En 

esta posición, el cóndilo puede rotar, sin perder su posición de RC.4 

 

La relación céntrica es la posición de referencia clave para el  análisis y 

reconstrucción del sistema masticatorio.  Esta posición denota los límites 

funcionales  posteriores de la mandíbula, ya que ella misma es una posición límite 

funcional la cual es alcanzada primordialmente durante la deglución. La relación 

céntrica es la única “céntrica” reproducible y estable con o sin dientes presentes.6 

 

Desde el punto de vista ideal, la relación céntrica (RC) coincide con la máxima 

intercuspidación de los dientes (OC) en lo que se conoce como oclusión en 

relación céntrica  (ORC), a la que se le considera la más importante posición 

diagnóstica.3  (Véase también punto 3.5.6) 

 

 

1.1.2 POSICIONES EXCÉNTRICAS 

 

Este término hace referencia a las excursiones mandibulares o movimientos 

excéntricos que son: oclusión habitual, oclusión borde a borde, contacto de lado 

de trabajo y contacto de lado de balance. 
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1.1.2.1 OCLUSIÓN HABITUAL (OH) 

 

La Oclusión habitual (OH) es una pequeña excéntrica, que no es mantenida por la 

máxima cantidad de contactos de cada uno de los dientes con su par antagonista 

sino por un equilibrio del conjunto de éstos entre ambas arcadas.3  

 

La OH es propia de cada individuo, es dinámica y se maneja con áreas de 

dispersión, típicas de toda actividad muscular. Estos engramas son los 

mecanismos de adaptación a que recurre el organismo para adecuarse a los 

lentos cambios que experimenta toda relación oclusal a través del tiempo, como el 

remodelado de las ATM, cambios periodontales y cambios en las caras oclusales 

de los dientes.3 

 

Esta adecuación del sistema permite que convivan dos posiciones, ORC y OH. 

Esta OH es la más fisiológica de las relaciones interoclusales, y ejemplo de que la 

centricidad dentaria puede convivir con una ligera excentricidad dentaria.3 

 

 

1.1.2.2 OCLUSIÓN BORDE A BORDE 

 

Cuando la mandíbula se desliza hacia adelante, de modo que los dientes 

anteriores superiores e inferiores quedan en una relación de borde a borde, lo 

hace en una posición protrusiva.2 

 

El segmento anterior de la mandíbula ha de seguir un trayecto guiado por los 

contactos entre los dientes anteriores, con una disoclusión completa de los dientes 
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posteriores (fenómeno de Christensen), debida a la angulación de las eminencias 

articulares y la guía incisiva. Esta posición es usada para incidir los alimentos.2,5  

 

 

1.1.2.3  MOVIMIENTO LATERAL 

 

El desplazamiento lateral del cuerpo mandibular en su conjunto (en bloque) se 

llama transtrusión o movimiento de Bennett; éste reconoce un cóndilo que orbita 

(no trabajo) con centro en un cóndilo que rota (trabajo).2,3 

 

Si la mandíbula se mueve hacia el lado derecho, de modo que las cúspides 

bucales inferiores antagonicen las cúspides y vertiente bucales superiores, 

entonces el lado derecho se llama lado de trabajo. Al mismo tiempo, la relación de 

las cúspides y vertientes inferiores del lado izquierdo con las cúspides y vertientes 

palatinas del mismo lado hacen del lado izquierdo el lado de balance. Cuando la 

mandíbula se mueve hacia el lado izquierdo ocurre lo contrario.6 

 (Véase también punto 3.1.1.2) 

 

 

1.1.2.3.1  CONTACTO DEL LADO DE TRABAJO 

 

El lado de trabajo o lado activo, es el lado en el que se genera un movimiento 

laterotrusivo del cóndilo de rotación (trabajo). El contacto de los dientes en este 

lado será de tipo función de grupo o estará dada sólo por los caninos (guía 

canina).5 
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1.1.2.3.1  CONTACTO DEL LADO DE BALANCE 

 

Este contacto se produce en el lado de balance, también llamado lado de 

mediotrusión. El cóndilo de balance (orbitante) se desplaza hacia abajo, hacia 

adelante y hacia el medio, siguiendo la contracción impuesta por el fascículo 

inferior del músculo pterigoideo externo. Este movimiento forma el ángulo de 

Bennett o movimiento progresivo.3  

 

En el lado de balance, se produce una desoclusión de los dientes, llamado 

fenómeno de Luce, resultante de la trayectoria cóndilo orbitante.3 

 

 

1.1.3  POSICIÓN DE REPOSO 

 

Es la posición postural en el que hay un equilibrio de actividad más bajo entre 

músculos elevadores y depresores de la mandíbula. En esta posición las fibras 

musculares se hallan en su óptima longitud y el mínimo nivel de excitación.5 

 

La posición de reposo de la mandíbula no sólo es altamente variable, sino que 

cambia de forma notable en un mismo paciente, en respuesta a gran variedad de 

factores, incluido el grado de tensión al que se encuentra sometido el paciente.4 

 

 

1.2  PRINCIPIOS DE ESTABILIDAD Y ORGANIZACIÓN OCLUSAL  

 

Existen conceptos que describen el modo en que los dientes deberían o no 

contactar en las diversas posiciones funcionales (céntricas) y excursivas  
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(excéntricas) de la mandíbula. Existen varios modos de lograr una eficiencia 

funcional con estabilidad.  Éstos términos también son llamados estilos de 

oclusión.1,2 

 

1.2.1 OCLUSIÓN BALANCEADA BILATERAL 

 

Es cuando en céntrica se logra el mayor número de contactos de las piezas 

posteriores, con el fin de reducir las cargas oclusales al repartirlas en tantos 

dientes como sea posible.  

 

1.2.2  OCLUSIÓN BALANCEADA UNILATERAL 

 

También se le conoce como función de grupo, tiene su origen en el trabajo de 

Schuyler. La oclusión balanceada unilateral exige que todos los dientes del lado 

de trabajo estén en contacto durante una excursión lateral, mientras que los 

dientes en el lado de no trabajo no tendrán contacto alguno.2 

 

La función de grupo de los dientes en el lado de trabajo distribuye la carga oclusal, 

la ausencia de contacto en el lado de no trabajo evita que estos dientes estén 

sujetos a las fuerzas destructivas de dirección oblicua que hallamos en las 

interferencias de no trabajo, preservando las cúspides de soporte en céntrica, las 

cúspides vestibulares inferiores y las cúspides palatinas superiores de un 

desgaste excesivo.2 

 

1.2.3  OCLUSIÓN MUTUAMENTE PROTEGIDA 

 

Se conoce también como oclusión orgánica u oclusión con protección canina.  

De acuerdo con este concepto, los dientes anteriores soportan toda la carga, 

mientras que los posteriores están en desoclusión en cualquier posición excursiva 

de la mandíbula, el resultado es la ausencia de desgaste por fricción.  Debido a 

que los dientes anteriores protegen a los dientes posteriores en todas las 
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excursiones mandibulares y los dientes posteriores protegen los dientes anteriores 

en la posición de máxima intercuspidación, es que se le llama oclusión 

mutuamente protegida.2 

 

Para que la oclusión mutuamente protegida pueda darse, deben existir dientes 

anteriores con periodonto sano. En presencia de pérdida de hueso anterior o 

ausencia de caninos, este principio no existe, y debe entonces existir el de función 

de grupo, para que el apoyo adicional en los dientes posteriores en el lado de 

trabajo distribuirá la carga que los anteriores no son capaces de soportar.2 

 

En situaciones de mordida cruzada posterior no existe este principio ya que las 

cúspides vestibulares superiores e inferiores del lado de trabajo, interfieren entre 

ellas en los movimientos excursivos.2 

 

 

1.3  ALINEACIÓN Y OCLUSIÓN DENTARIA  

 

1.3.1 FUERZAS QUE DETERMINAN LA POSICIÓN DE LOS DIENTES 

 

La alineación de los dientes en las arcadas dentarias es consecuencia de fuerzas 

multidireccionales complejas que actúan sobre los dientes durante y después de 

su erupción. Al producirse la erupción de los dientes, éstos toman una posición en 

la que las fuerzas antagonistas estén en equilibrio.7 

 

Las principales fuerzas antagonistas que influyen en la posición de un diente 

proceden de la musculatura circundante. Vestibularmente respecto de los dientes 

se encuentran los labios y las mejillas, que proporcionan unas fuerzas de dirección 

lingual bastante leves, pero constantes; sin embargo son lo suficientemente 

intensas como para desplazar los dientes en dirección lingual. En el lado contrario 

de las arcadas dentales se encuentra la lengua, que produce fuerzas de dirección 

labial y bucal sobre las superficies linguales de los dientes, las cuales también son 
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lo suficientemente fuertes para mover los dientes.7 

   
FIGURA 2. Muestra las fuerzas ejercidas por los labios y mejillas en sentido lingual y por la lengua 

en sentido vestibular. Tomada de OKESON, Tratamiento de oclusión y afecciones mandibulares, 

2008. 

 

La posición o espacio neutro es una posición del diente en la cavidad oral en la 

cual las fuerzas labiolinguales y bucolinguales son iguales y existe una estabilidad 

de los dientes.7 

 

Durante la erupción, las fuerzas descritas anteriormente desplazarán vestibular o 

lingualmente al diente, dependiendo de la posición en que haya erupcionado, 

hacia la zona neutra. Si existe espacio suficiente, el diente tomará su lugar en la 

arcada, si no lo hay el diente permanecerá fuera de la arcada normal y se 

observará apiñamiento.7 

 

Aún después de la erupción, cualquier cambio o alteración de la magnitud, 

dirección o frecuencia de estas fuerzas musculares tenderá a desplazar el diente 

hacia una posición en la que las fuerzas de nuevo se encuentren en equilibrio. 

Algunas fuerzas que no derivan directamente de la musculatura oral, sino que 

están asociadas con hábitos orales, también puede influir en la posición dentaria.7 

 

Las superficies proximales de los dientes también están sometidas a diversas 

fuerzas. El contacto proximal entre los dientes adyacentes ayuda a mantener los 

dientes en una alineación normal. Durante la masticación se produce un ligero 
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movimiento en dirección bucolingual así como vertical de los dientes que a lo largo 

del tiempo también da lugar a un desgaste de las áreas de contacto proximales. 

Cuando estas áreas están desgastadas, el desplazamiento en sentido mesial 

ayuda a mantener el contacto entre los dientes adyacentes y estabiliza la arcada. 

Tras una pérdida dentaria, y por lo tanto pérdida de contacto proximal, el diente en 

posición distal al sitio de la extracción tenderá a desplazarse mesialmente hacia el 

espacio edéntulo.7 

 

 

     
FIGURA 3. Muestra A) contactos proximales y B) contactos oclusales. Tomadas de OKESON, 

Tratamiento de oclusión y afecciones mandibulares, 2008. y de DAWSON, Oclusión funcional: 

diseño de la sonrisa a partir de la ATM, 2009. 
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Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineación interarcada es el 

contacto oclusal, el cual impide la extrusión o la supererupción de los dientes. 

Cada vez que se cierra la mandíbula, se refuerza un  patrón de contacto oclusal 

concreto y se mantiene la posición dentaria. Si se pierde o se altera una parte de 

la superficie oclusal de un diente, la dinámica de las estructuras de soporte 

periodontales permitirá un desplazamiento del diente.7 

 

 

1.3.2  ALINEACIÓN  INTRAARCADA E INTERARCADA 

 

También denominadas alineación tridimensional o relación intra e interarcada. La 

relación intraarcada hace referencia a la relación de los dientes entre sí dentro de 

la arcada dentaria. La relación interarcada  hace referencia a la relación de los 

dientes de una arcada con los dientes de la otra.3,7 

 

Dentro de las relaciones intraarcada tenemos: el plano de oclusión, curva de 

Spee, curva de Wilson, las cuales describen la angulación de los ejes dentarios 

(ver puntos 3.1.3, 3.1.4, 3.3.2.4, 3.6.5); el triángulo de Bonwill y la curva de 

Monson. El triángulo de Bonwill y la esfera de Monson fueron conceptos creados 

para explicar las relaciones intraarcada, que aunque eran aproximadamente 

correctos, eran simplificaciones excesivas por lo que no se cumplían en todos los 

casos.7 
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1.3.2.1  TRIÁNGULO DE BONWILL 

 

Bonwill fue de los primeros en describir las aradas dentarias, observó que existía 

un triángulo equilátero de 10 cm por lado entre los centros de los cóndilos y las 

áreas de contacto mesial de los incisivos centrales mandibulares. En otras 

palabras, la distancia entre el área de contacto en sentido mesial del incisivo 

central mandibular y el centro de cualquiera de los cóndilos era de 10 cm, y la 

distancia entre los dos centros condíleos también era de 10 cm.7  

 

1.3.2.2  ESFERA DE MONSON 

 

Monson en 1932, utilizando el triángulo de Bonwill, propuso la teoría de que existía 

una esfera con un radio de 10 cm cuyo centro estaba a una distancia igual de los 

dientes posteriores que de los centros de los cóndilos.7 

      
FIGURA 4. Muestra la esfera de Monson, la cual tiene un radio de  10 cm, siendo el eje del radio la 

glabela.  Tomado de ALONSO, Oclusión y diagnóstico en rehabilitación oral, 1999.  
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1.3.3  OCLUSIÓN DENTARIA  

 

Deben entenderse ciertos aspectos de la anatomía dental que son de importancia 

clave para la salud, función y estética del sistema masticatorio.6 

 

1.3.3.1  ZONA INTERNA Y EXTERNA DE OCLUSIÓN 

 

La zona interna oclusal está compuesta por la tabla oclusal  de los dientes, ésta es 

el área comprendida entre las puntas de las cúspides bucales y linguales de los 

dientes posteriores. Las principales fuerzas de la masticación  se aplican en esta 

área, y está situada sobre el eje largo de la estructura radicular, esta posición axial 

permite distribuir las fuerzas uniformemente a lo largo longitudinal del diente, 

amortiguándose. La zona interna está compuesta por planos inclinados que van 

desde las puntas de las cúspides a hasta las áreas de la fosa central.7 

 

 

La zona externa oclusal  es el área oclusal fuera de las cúspides, y está 

compuesto por planos inclinados que van desde las puntas de las cúspides 

a los contornos de las superficies linguales o vestibulares de los dientes.7 

 

FIGURA 5. Muestra el eje axial o eje 

longitudinal del diente a lo largo del 

cual se distribuyen uniformemente las 

fuerzas oclusales. Tomada de 

OKESON, Tratamiento de oclusión y 

afecciones mandibulares, 2008. 
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FIGURA 6. Muestra las vertientes externas e internas que se corresponden con la zona externa e 

interna oclusal. Tomada de OKESON, Tratamiento de oclusión y afecciones mandibulares, 2008. 

 

1.3.3.2 ÁNGULOS DE LA CÚSPIDE, CÚSPIDES GUÍA Y VERTIENTES 

GUÍA 

 

El ángulo de la cúspide está formado por las pendientes de la cúspide que se 

intersecan con el plano que pasa por su punta y que es perpendicular a una línea 

que biseca la cúspide. Las cúspides vestibulares superiores y linguales inferiores 

se llaman cúspides guía. Las vertientes que conducen  a estas cúspides se llaman 

vertientes guía, porque en movimientos de contacto dirigen a las cúspides de 

trabajo conforme se alejan de la línea media; que en los dientes posteriores 

superiores serían las vertientes bucooclusales (vertientes linguales de las 

cúspides bucales) y en los dientes posteriores inferiores, las vertientes 

linguooclusales (vertientes bucales de las cúspides linguales).6 

 
FIGURA 7. A) Ángulo de la cúspide. Tomado de GARCÍA, Enfilado dentario, bases para la estética 

y la estática en prótesis totales,  2006. 

1.3.3.3  PUNTOS DE CONTACTO 

 

También llamados paradas céntricas, contactos de amarre o puntos de contacto 

reales. Su función es la de mantener los dientes en una posición estable.6 

 

Las cúspides de trabajo hacen contacto con las vertientes antagonistas que llevan 

a la fosa, de manera ideal con un contacto bucal y lingual para cada cúspide. Aún 

más, las cúspides de trabajo tienen cuando menos un contacto mesial o distal con 
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las crestas antagonistas marginales, triangulares, transversas u oblicuas. De este 

modo, una cúspide de trabajo en cierre se mantiene firmemente en una posición 

precisa por al menos tres contactos, a esto se le llama tripodización o tripodismo.6 

 

1.4  DESARROLLO DE LA OCLUSIÓN 

 

A partir del nacimiento, el neonato debe cumplir con dos funciones vitales, el llanto 

para comunicarse, y la succión para alimentarse, en función de ésta última es que 

la ATM adquiere características anatómicas, con un tubérculo cigomático 

(eminencia articular) poco desarrollado, que permite, además de apertura y cierre, 

los movimientos anteroposteriores.3 

 

Con la aparición de las primeras unidades de oclusión, se produce el destete por 

rechazo materno debido a las lesiones al pezón por los recién erupcionados 

incisivos; que deriva en un cambio de alimentación de líquida a sólida.3 

 

Oclusalmente, la aparición de los incisivos marca por primera vez la conformación 

del trípode oclusal dado por los dientes anteriores y  ambas articulaciones 

temporomandibulares. Se producen cambios en el tubérculo cigomático debido a 

la modificación de los movimientos mandibulares por el cambio de alimentación; 

volviéndose más complejos al añadirse movimientos verticales, laterales y 

protrusivos.3 

 
FIGURA 8. Muestra el trípode oclusal. Tomado de ALONSO, Oclusión y diagnóstico en 
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rehabilitación oral, 1999.  

 

A través del contacto incisal se establece por primera vez una posición mandibular 

repetitiva, lo que posibilita la ubicación del complejo cóndilo-disco en una posición 

distosuperior.3 

 

En un principio no se cuenta con mecanismos de desoclusión, una vez completa la 

dentición temporaria, se tiene desoclusión canina, pero ésta desaparece con el 

desgaste dentario, pasando a una función de grupo posterior (FGP) y después a 

una oclusión de balance bilateral (OBB).3 

 

El sistema neuromuscular no acompaña el desarrollo de la oclusión, ya que se 

mantiene inmaduro, esto es de gran importancia ya que cuando comienza la 

dentición mixta se produce un caos oclusal con la convivencia de piezas 

temporales y permanentes; la inmadurez neuromuscular evita que se detecten a 

nivel consciente las múltiples interferencias oclusales.3 

La aparición de los dientes permanentes está relacionada con el aumento de los 

requerimientos alimenticios y metabólicos que presenta el niño en pleno 

crecimiento, ya que necesita un número mayor número de piezas y mayor tamaño 

de superficies oclusales para corresponder con el incremento notable de la 

capacidad masticatoria.3 
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FIGURA 9. Muestra las eminencias articulares en 1) neonato, 2) a los 7 años, 3) adulto. Obsérvese 

la diferencia de angulación de la eminencia articular, relacionado con la función que responde a las 

diferentes necesidades de nutrición en diversas etapas de la vida, recordando que la función hace 

a la forma. Tomado de ALONSO, Oclusión y diagnóstico en rehabilitación oral, 1999. 
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4. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) 

 

En  1934, el Dr. Costen, otorrinolaringólogo sugirió por primera vez en un artículo, 

que las alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos síntomas 

del oído. Aunque la mayoría de las propuestas originales de Costen han sido 

desautorizadas, el interés de la profesión odontológica se estimuló mediante el 

trabajo de este autor.7 

 

A lo largo de los años, los Trastornos funcionales del sistema masticatorio se han 

identificado con diversos términos como trastornos de la articulación 

temporomandibular, síndrome de disfunción de la articulación temporomandibular 

(Shore), alteraciones funcionales de la articulación temporomandibular (Ramfjord y 

Ash), trastornos cráneomandibulares, trastornos temporomandibulares (Bell).7 

 

Los problemas que llevan a los dientes a la posición de intercuspidación tienen su 

respuesta en los músculos. Una vez que los dientes están en oclusión, los 

problemas de la carga en las estructuras de masticación tienen su respuesta en 

las articulaciones. De esta manera, si existe una de estas dos situaciones, es 

probable que esté indicado un tratamiento odontológico.7 

 

Está bien demostrado que los patrones de contacto oclusal influyen en la función 

del sistema masticatorio, por lo que es lógico suponer que el patrón de contacto 

oclusal también puede influir en los Trastornos funcionales.  Los estudios 

epidemiológicos presentan resultados controversiales, ya que algunos muestran 

una relación entre factores oclusales y los TTM, mientras que otros no. Por lo 

anterior cabe deducir que si la oclusión fuera la principal causa de los TTM, los 

profesionales lo hubieran comprobado hace ya  

 

muchos años; sin embargo si la oclusión no influye para nada en los TTM, los 

profesionales habrían corroborado ya esta conclusión.  Esta controversia pone de 
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manifiesto que no existe una relación causa-efecto sencilla que permita explicar la 

asociación entre los factores oclusales y los TTM.7 

 

Conviene señalar que aunque los signos de TTM van aumentando con la edad en 

niños y adultos jóvenes, estos grupos de población no suelen presentar síntomas 

significativos. Igualmente, los pacientes de más de 60 años tampoco suelen 

presentar síntomas de TTM. Estudios epidemiológicos han confirmado que la 

mayor parte de los síntomas de TTM aparecen en personas de 20 a 40 años.7 

 

 

 

4.1 FACTORES ETIOLÓGICOS DE LOS TRASTORNOS 

TEMPOROMANDIBULARES 

 

 

4.1.1 MACROTRAUMATISMO 

 

Se define como una fuerza repentina que actúe sobre la articulación y pueda 

producir alteraciones estructurales. Las alteraciones estructurales más frecuentes 

en la ATM son el estiramiento de los ligamentos discales. Los macrotraumatismos 

pueden subdividirse en dos tipos: directos e indirectos.7 

 

 

 

 

 

Traumatismo Directo: es un golpe directo sobre las estructuras de la ATM.  Se 

puede producir de dos maneras, de boca abierta o de boca cerrada.7 

 

 

a) Traumatismo de boca abierta:  se produce con los dientes separados. El 

movimiento brusco del impacto puede producir una elongación de los 
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ligamentos, esta laxitud puede motivar un desplazamiento discal y causar 

síntomas de clic y atrapamiento. Cabe mencionar que los ligamentos carecen 

de elasticidad, por lo que al sufrir una distensión tienden a permanecer así, sin 

retornar a su estado anterior. 

 

A menudo la articulación opuesta al sitio del traumatismo es la que recibe la 

mayor parte de la lesión, ya que si un individuo recibe un golpe en el lado 

derecho, el cóndilo no sufre gran daño ya que está bien soportado por la pared 

medial de la fosa, por lo que no se desplaza. Sin embargo el cóndilo contrario 

es forzado rápidamente a una lateralidad, siendo que éste cóndilo no tiene 

soporte óseo lateral, sino ligamentoso, los cuales se elongan súbitamente, 

dando lugar a un desplazamiento del menisco de la ATM hacia la izquierda.7 

 

a) Traumatismo a boca cerrada: se produce con los dientes juntos. La 

intercuspidación dental mantiene la posición mandibular, evitando el 

desplazamiento articular, por lo que es el menos nocivo. Aunque puede no 

producirse una elongación, las superficies articulares pueden una carga 

traumática brusca. Este impacto puede alterar la superficie articular del 

cóndilo, la fosa o el disco, lo que puede dar lugar a alteraciones en las 

superficies lisas, causando una aspereza e incluso un enganche durante el 

movimiento.7  
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FIGURA 65.  Muestra un Traumatismo Directo del lado derecho de la mandíbula. Tomada de 

Internet. 

 

 

Traumatismo  Indirecto: es aquella fuerza repentina que no impacta directamente 

en el maxilar inferior pero afecta a la ATM como consecuencia.  El tipo más 

corriente de traumatismo indirecto son las lesiones de flexión extensión cervical 

(lesión en latigazo).19 

 
FIGURA 66. Muestra un Traumatismo Indirecto por una lesión en latigazo. Tomada de Internet. 

 

 

 

 

 

4.1.2 MICROTRAUMATISMO 

 

Se define como cualquier pequeña fuerza aplicada a las estructuras articulares 

que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo prolongado, 

sobrepasando los límites funcionales de los tejidos.7 

 

Un microtrauma puede deberse a la carga articular que producen algunos cuadros 

de hiperactividad muscular como el bruxismo.7 

 

Otra causa es la inestabilidad mandibular ortopédica, si la carga se produce 

cuando la articulación no está en relación estable con el disco y la fosa, puede 
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producirse un movimiento inusual en un intento por ganar estabilidad. La 

inestabilidad ortopédica también puede relacionarse con el estado oclusal y a los 

contactos oclusales en movimientos excéntricos mandibulares.7  

 

   
FIGURA 67. Muestra causas de microtraumatismo. A) Bruxismo y B) restauración alta. 

Tomada de Internet. 

 

 

 

4.1.3 ORTODONCIA Y ALTERACIONES DISCALES 

 

En estudios a largo plazo de poblaciones tratadas con Ortodoncia solo sugieren 

que estos pacientes no presentan un riesgo de Trastorno temporomandibular 

superior al de de los que no son tratados.  Sin embargo, sería ingenuo sugerir que 

este tipo de tratamiento no tiene posibilidades de predisponer a un paciente a una 

alteración discal.7 

 

Cualquier intervención dental que produzca un estado oclusal que no esté en 

armonía con la posición músculo esquelética estable de la articulación puede 

predisponer al paciente a estos problemas.7 
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FIGURA 68. Tomada de Internet. 

 

4.1.4 CONDICIONES OCLUSALES  

 

El estado oclusal puede ocasionar TTM de dos maneras distintas. La primera 

consiste en la introducción de modificaciones agudas del estado oclusal. Aunque 

los cambios agudos pueden inducir una respuesta de co-contracción muscular que 

da lugar a un cuadro de dolor muscular, lo más frecuente es que se desarrollen 

nuevos engramas musculares y que el paciente se adapte con pocas 

consecuencias negativas. La segunda forma en que el estado oclusal puede 

generar TTM se da en presencia de una inestabilidad ortopédica.7 

 

Efectos de los factores oclusales sobre la estabilidad ortopédica 

 

Existe estabilidad ortopédica cuando la  posición intercuspídea (PIC)  estable de 

los dientes está en armonía con la posición céntrica de los cóndilos en las fosas 

articulares, así las cargas soportadas no tienen efectos perjudiciales para las 

estructuras articulares.7 

 

Cuando hay inestabilidad ortopédica, en una posición mandibular con los dientes 

separados, los músculos elevadores mantienen los cóndilos en sus posiciones 

superoanterior. No obstante, si los dientes entran en contacto, un único contacto 

dentario no permite la máxima intercuspidación, esto da una inestabilidad oclusal, 

aunque los cóndilos permanecen en una posición articular estable. Dado que la 

estabilidad oclusal es esencial para la función, es primordial conseguir la 

estabilidad oclusal y desplazar la mandíbula a una posición en la que se logren los 
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máximos contactos oclusales. Este cambio puede desplazar uno o ambos cóndilo 

de su posición ME, produciendo una estabilidad ortopédica; así que cuando los 

dientes se encuentran en una posición estable para soportar cargas , los cóndilos 

no lo están.7  

 

Lo anterior no sucede en todos los casos de inestabilidad ortopédica, ya que la 

mera oclusión de los dientes puede no ser la causante del problema pues las 

fuerzas son muy reducidas. Los problemas surgen cuando existe la inestabilidad 

ortopédica y las estructuras tienen que soportar las fuerzas de los músculos 

elevadores o alguna fuerza extrínseca (traumatismo).7  

 

El segundo factor es la magnitud de la carga; los pacientes con inestabilidad 

ortopédica y bruxismo son mucho más propensos a padecer TTM que aquellos 

que presentan una inestabilidad ortopédica equiparable pero sin bruxismo. Esto es 

porque la mayor actividad parafuncional  se da en posiciones excéntricas  y a 

menudo los cóndilos se aparten bastante de una posición estable.  Al producirse la 

actividad parafuncional se genera una mayor tensión en el sistema masticatorio ya 

que se aplican fuerzas intensas en unos pocos dientes, estando  en una posición 

articular inestable,  lo que lleva a mayores posibilidades de efectos patológicos en 

dientes y articulaciones. 7 

 

También la presencia de  masticación unilateral forzada puede ocasionar 

alteraciones intracapsulares.7 
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FIGURA 69. Muestra inestabilidad oclusal, y masticación unilateral. Tomado de OKESON, Oclusión 

y afecciones temporomandibulares, 2008. 

 

 

Efectos de los cambios agudos en las condiciones oclusales y los trastornos 

temporomandibulares. 

 

Una alteración aguda del estado oclusal (ejem. Interferencia) provoca una 

alteración en la actividad funcional de los músculos dando  una respuesta de 

protección muscular (co-contracción protectora). Al mismo tiempo la modificación 

aguda del estado oclusal origina un efecto inhibitorio de la actividad 

parafuncional.7 

 

La mayoría de los pacientes se adaptan a los cambios y no manifiestan signos 

prolongados de disfunción. No obstante, si los engramas musculares alterados no 

pueden adaptarse, la co-contracción continuada puede producir un trastorno 

miálgico. Los contactos que tienen mayor influencia en la función muscular son los 

que alteran significativamente la posición intercuspídea.7 

 

 

4.1.5 ESTRÉS EMOCIONAL 

 

El estrés es un fenómeno sistémico que  puede afectar al organismo activando el 

hipotálamo, que a su vez hace que se contraigan las fibras intrafusales de los 

husos musculares, sensibilizándolos  de modo que cualquier ligera contracción del 

músculo provoca una contracción refleja.7 

 

El aumento del estrés emocional que experimenta el paciente no sólo incrementa 

la tonicidad de los músculos cefálicos y cervicales, sino que también puede 

aumentar los niveles de actividad muscular no funcional, como el bruxismo.7 
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La actividad prolongada del sistema simpático puede influir en determinados 

tejidos, como los músculos. Se ha sugerido que la actividad simpática puede 

aumentar el tono muscular, generando de ese modo un proceso muscular 

doloroso.7 

 

Asimismo, el estrés emocional puede influir en los síntomas de los TTM 

reduciendo la tolerancia fisiológica del paciente, lo cual se debe probablemente a 

un incremento del tono simpático.7 

 

 
FIGURA 70. Que muestra signos de Estrés emocional. Tomada de Internet. 

 

 

4.1.6 ESTÍMULOS DOLOROSOS PROFUNDOS 

 

Los estímulos dolorosos profundos pueden excitar centralmente el tronco del 

encéfalo, produciendo una respuesta muscular conocida como co-contracción 

protectora. 

 

Cualquier fuente constante de estímulos dolorosos profundos puede convertirse 

en un factor causal que puede limitar la apertura bucal y, por consiguiente, 

manifestarse clínicamente como un TTM. La odontalgia, el dolor sinusal (de los 

senos nasales), la otalgia o incluso el dolor cervical pueden provocar esta 

alteración.7 
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FIGURA 71. Muestra diversos tipos de dolor profundo que pueden llegar a causar Disfunción 

Temporomandibular. a) Otalgia, b) Dolor cervical, c) Odontalgia. Tomadas de Internet. 

 

4.1.7 ACTIVIDADES PARAFUNCIONALES 

 

La actividad parafuncional consiste en cualquier actividad que no sea funcional, 

incluyendo el bruxismo, el apretar los dientes y determinados hábitos orales. 

Algunas de estas actividades pueden generar síntomas de TTM. Para su análisis 

las actividades parafuncionales se puede subdividir en diurnas y nocturnas.7 

 

 

a) Actividad diurna: como actividad diurna se tiene el golpeteo y el rechinar los 

dientes, otros hábitos orales, hábitos posturales inusuales y actividades 

relacionadas con el trabajo, como morder lápices o alfileres, morderse las uñas o 

sostener objetos bajo el mentón. En este rubro se debe tener en cuenta que la 

mayoría de las actividades parafuncionales se dan en un nivel inconsciente. 

 

 

b) Actividad nocturna: en la actividad nocturna encontramos el apretar los 

dientes y el bruxismo.7 
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Figura 72. Actividades parafuncionales diurnos (A,B,C) y D) actividad parafuncional 

nocturna. Tomadas de Internet. 

 

 

 

 

4.2 FACTORES PREDISPONENTES DE LOS TRASTORNOS DE 

ALTERACIÓN DISCAL  

 

4.2.1 INCLINACIÓN DE LA EMINENCIA ARTICULAR 

 

La inclinación de la pendiente posterior de la eminencia articular varía de un 

paciente a otro, e influye en gran manera en la función del cóndilo-disco.7 

 

En una eminencia plana existe un grado mínimo de rotación posterior del disco 

sobre el cóndilo durante la apertura. A medida que aumenta la inclinación es 

necesario es necesario un mayor movimiento de rotación  entre el disco y el 

cóndilo durante la traslación de éste último; el presentar un mayor movimiento del 
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cóndilo-disco durante la función puede aumentar el riesgo de elongación de los 

ligamentos.7 

 

 

4.2.2 MORFOLOGÍA DEL CÓNDILO Y LA FOSA 

 

La forma anatómica del cóndilo y la fosa puede predisponer al disco al 

desplazamiento. Las alteraciones discales tienden a presentar mayor incidencia en 

casos en los que los cóndilos se articulan con componentes temporales en forma 

de “V” invertida, o sea fosas mandibulares más profundas. En cambio, cóndilos 

más anchos y planos tienden a distribuir mejor las fuerzas de carga y presentan 

menos problemas.7 

 

 

4.2.3 LAXITUD ARTICULAR 

 

La calidad e integridad de las fibras colágenas de los ligamentos varía de un 

paciente a otro. En consecuencia, algunas articulaciones presentarán una libertad 

de movimiento o laxitud ligeramente superiores a otras.7 

 

Una laxitud generalizada de las articulaciones puede deberse a un aumento en las 

concentraciones de los estrógenos. Las articulaciones de las mujeres son en 

general más flexibles y laxas que las de los varones. Es por ello que las mujeres 

con una laxitud articular generalizada presentan una mayor incidencia de 

chasquidos de la ATM mayor que los varones o  las mujeres que no presentan 

este rasgo.7 
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FIGURA 73. Paciente femenino que presenta laxitud generalizada. Cortesía de M. Moreno. 

 

4.2.4 FACTORES HORMONALES 

 

Se ha observado que los estrógenos representan un factor importante en 

determinadas vías dolorosas, lo que sugiere que las variaciones en los niveles de 

los estrógenos podrían alterar algunas transmisiones nociceptivas. La fase 

premenstrual parece acompañarse de un aumento de los  síntomas de TTM. 7 

 

Los músculos femeninos parecen tener un tiempo de resistencia inferior al de los 

músculos masculinos. Esto podría verse relacionado con  TTM si a este factor se 

le asocia con un tiempo de atención dental prolongado.7 

 

 
FIGURA 74. A) Fase premenstrual. B) Los músculos femeninos  tienen una resistencia menor a los 

masculinos. Tomada de Internet.  

 

4.2.5 INSERCIÓN DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO LATERAL SUPERIOR 
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El origen del músculo Pterigoideo lateral superior es en ala mayor del esfenoides y 

su  inserción es al cuello del cóndilo y al disco, pero la distribución de las fibras 

musculares entre estas dos superficies es variable.19 

 

Así que, si la inserción de éste músculo es mayor en el cuello del cóndilo y menor 

en el disco, la función muscular influirá menos en la posición del disco. En cambio, 

si la inserción es mayor al disco y menor al cuello del cóndilo, la función muscular 

influirá más en la posición del disco.7 

 

Lo anterior podría explicar porque en algunos pacientes los discos parecen 

desplazarse con rapidez, e incluso luxarse, sin que existan antecedentes u otros 

signos clínicos muy notables.7 

 

 

 

4.3 TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

 

Los trastornos de la articulación temporomandibular se encuentran clasificados 

dentro de de los trastornos temporomandibulares. Los trastornos de la ATM, a su 

vez pueden subdividirse en tres grandes grupos: alteraciones del complejo 

cóndilo-disco, incompatibilidades estructurales de las superficies articulares y 

trastornos inflamatorios de la articulación.  

   

 

4.3.1 ALTERACIÓN DEL COMPLEJO CÓNDILO-DISCO 

 

Etiología: Puede producirse cuando hay un alargamiento de los ligamentos 

colaterales discales y de la lámina retrodiscal inferior o el adelgazamiento del 

borde posterior del disco por macrotraumatismos, como un golpe en la mandíbula 

o microtraumatismos como hiperactividad muscular crónica o inestabilidad 

ortopédica. 
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Los tres tipos de alteraciones del complejo cóndilo-disco son: desplazamiento 

discal, luxación discal con reducción y luxación discal sin reducción. 

 

DESPLAZAMIENTO DISCAL 

 

Si se produce una distensión de la lámina retrodiscal inferior y el ligamento 

colateral lateral discal, el disco puede adoptar una posición más anterior por la 

acción del músculo pterigoideo lateral superior. Un adelgazamiento del borde 

posterior del disco puede permitir que éste se desplace a una posición más 

anterior. Cuando el cóndilo se sitúa sobre una parte más posterior del disco se le 

asocia un clic, que puede notarse en la apertura (clic simple) o tanto en la apertura 

como en el cierre (clic recíproco). 

 

-Historia clínica: Existe un antecedente de traumatismo; puede haber o no un dolor 

asociado. 

-Características clínicas: La presencia de ruidos articulares durante la apertura o 

cierre. Toda limitación en la amplitud normal se debe al dolor y no a una verdadera 

disfunción estructural.7 

 

 
FIGURA 75. Muestra estructuras sin alteración. A) Articulación normal y B) una luxación  del disco. 

Tomada de OKESON, Tratamiento de oclusión y afecciones mandibulares, 2008.  

 

 

LUXACIÓN DISCAL CON REDUCCIÓN 
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Se produce por un mayor alargamiento de la lámina retrodiscal inferior y los 

ligamentos colaterales discales y el adelgazamiento suficiente del borde posterior 

del disco; el disco puede deslizarse o ser forzado a través de todo el espacio 

discal (el disco y el cóndilo han dejado de estar articulados). Si el paciente puede 

manipular la mandíbula de manera que el cóndilo vuelva a situarse sobre el borde 

posterior del disco, se dice que se ha reducido el disco.7 

 

-Historia clínica: Antecedentes de clics en la articulación; el bloqueo puede ser o 

no doloroso. 

-Características clínicas: El paciente presenta una limitación en la amplitud  

cuando la apertura reduce el disco. En algunos casos se oye un pop intenso y 

brusco en el momento en el que el disco vuelve a su posición. Tras la reducción 

del disco, la amplitud del movimiento mandibular es normal.7 

 

 

 

 

LUXACIÓN DISCAL SIN REDUCCIÓN  

 

Cuando se elonga el ligamento y se pierde la elasticidad de la lámina retrodiscal 

superior, la recolocación del disco resulta más difícil. El disco no se reduce, 

quedando por delante del cóndilo mientras éste queda asentado sobre los tejidos 

retrodiscales.7 

 

-Historia clínica: La mandíbula queda bloqueada en el cierre, no puede realizarse 

una apertura normal. 

-Características clínicas: La amplitud de la apertura es de 25 a 30 mm. 
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4.3.2 INCOMPATIBILIDADES ESTRUCTURALES DE LAS SUPERFICIES 

ARTICULARES 

 

Etiología: Se producen cuando las superficies que normalmente son lisas y 

deslizantes se alteran de tal forma que el roce y la adherencia inhiben la función 

articular. 

 

El factor etiológico más frecuente son los macrotraumatismos como un golpe en la 

mandíbula. También los traumatismos causantes de hemartrosis, la cual puede 

deberse  a una lesión del tejido retrodiscal.7 

 

 

 

 

 

ALTERACIÓN MORFOLÓGICA 

 

Etiología: Alteraciones de las superficies en el cóndilo, la fosa y el disco pueden 

consistir en un aplanamiento del cóndilo o la fosa o en una protuberancia ósea en 

el cóndilo. Los cambios del disco consisten en adelgazamientos de los bordes y 

perforaciones.7 

 

Características clínicas: La mayoría de las alteraciones morfológicas causan una 

disfunción en un punto concreto del movimiento, la disfunción se observa en el 

mismo grado de separación mandibular que durante la apertura. Desplazamientos 

y luxaciones discales no se manifiestan así.7 

 

ADHERENCIAS Y ADHESIONES 
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Etiología: Las adherencias consisten en que las superficies articulares quedan 

pegadas y pueden producirse entre el cóndilo y el disco (espacio articular inferior) 

o entre el disco y la fosa (espacio articular superior). Suelen deberse a una carga 

estática prolongada por una pérdida de la lubricación y suelen ser pasajeras.7 

 

Las adhesiones se producen por el desarrollo de tejido conjuntivo fibroso entre las 

superficies articulares de la fosa o el cóndilo y el disco o los tejidos circundantes. 

Pueden aparecer como consecuencia de una hemartrosis, macrotraumatismo o 

intervención quirúrgica.7 

 

-Historia clínica: Si no se prescribe ningún tratamiento estas adherencias pueden 

convertirse en verdaderas adhesiones. 

 

-Características clínicas: En una adherencia entre el disco y la fosa queda inhibida 

la traslación y el movimiento del cóndilo se limita tan sólo a la rotación con una 

apertura mandibular de sólo 25 a 30 mm, similar a una luxación discal sin 

reducción. La principal diferencia reside en que en una adherencia no se siente 

dolor ante una carga pues el disco se encuentra todavía en la posición correcta 

para poder soportar cargas.7 

 

En las adherencias en el espacio articular inferior se pierde el movimiento de 

rotación normal pero la traslación entre el disco y la fosa es normal. El paciente 

puede abrir casi totalmente la boca pero nota un bloqueo o salto hacia la apertura 

máxima.7 

 

SUBLUXACIÓN (HIPERMOVILIDAD) 

 

Subluxación (hipermovilidad): Constituye un movimiento brusco del cóndilo hacia 

delante durante la fase final de la apertura de la boca. 
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Etiología: Se produce sin que exista ningún trastorno patológico. Movimiento 

articular normal, como resultado de determinadas características anatómicas. Una 

ATM con la eminencia articular pendiente posterior corta e inclinada. 

 

-Historia clínica: El paciente referirá que la mandíbula “se le sale” cada vez que 

abre mucho la boca.7 

 

-Características clínicas: Puede observarse clínicamente con sólo indicar al 

paciente que abra bien la boca. No varía con los cambios en la velocidad o fuerza 

de la apertura. 

              
FIGURA 75. Paciente femenino que presenta subluxación. Cortesía de M. Moreno.  

 

LUXACIÓN ESPONTÁNEA (BLOQUEO ABIERTO) 

 

Etiología: La luxación espontánea constituye una hipertensión de la ATM que 

provoca una alteración que fija la articulación en la posición abierta impidiendo 

toda traslación. Se conoce como cloqueo abierto ya que el paciente no puede 

cerrar la boca. Puede producirse en cualquier articulación que sea forzada más 

allá de las limitaciones normales de la apertura que permiten los ligamentos. Se da 

con mayor frecuencia en las articulaciones que tiene  las características 

anatómicas que producen la subluxación.7 
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-Historia clínica: Se asocia con intervenciones odontológicas prolongadas o el 

bostezo amplio. El paciente no puede cerrar la boca y cursa con dolor. 

 

-Características clínicas: El paciente no puede expresar verbalmente ya que la 

mandíbula está bloqueada en apertura. 

 

 

4.3.3 TRASTORNOS ARTICULARES INFLAMATORIOS 

 

Se caracterizan por un dolor profundo continuo, generalmente acentuado por la 

función. Existe sensibilidad excesiva al tacto (hiperalgesia) y aumento de la co-

contracción protectora. 

 

SINOVITIS Y CAPSULITIS 

 

Sinovitis o capsulitas: Una inflamación de los tejidos sinoviales (sinovitis) y del 

ligamento capsular (capsulitas) se manifiestan clínicamente como un solo 

trastorno; el diagnóstico diferencial es con la artroscopía. El tratamiento es 

idéntico.7 

 

-Etiología: Traumatismo en los tejidos, macrotraumatismo o microtraumatismo.   

 

-Características clínicas: El ligamento capsular puede palparse; el dolor indica 

capsulitas y existe limitación de la apertura mandibular secundaria al dolor.7 

 

RETRODISCITIS 

 

Etiología: Macrotraumatismo que puede forzar bruscamente un movimiento 

posterior del cóndilo hacia los tejidos retrodiscales. En  microtraumatismos, el 

cóndilo presiona gradualmente a la lámina retrodiscal inferior y los tejidos 

retrodiscales, lesionando gradualmente estos tejidos.7 
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-Historia clínica: El dolor es constante, tiene su origen en el área articular y el 

movimiento mandibular lo acentúa. 

 

-Características clínicas: Si los tejidos retrodiscales están tumefactos debido a la 

inflamación, ello puede forzar un ligero desplazamiento del cóndilo hacia adelante 

y hacia abajo por la eminencia. Esto crea la forma de una desoclusión de los 

dientes posteriores homolaterales y un contacto intenso de los dientes anteriores 

contralaterales.7 

 

 
FIGURA 76. Muestra A) Articulación normal y B) Retrodiscitis. Tomada de OKESON, Tratamiento 

de oclusión y afecciones mandibulares, 2008.  

 

ARTRITIS 

Inflamación de las superficies articulares. 

 

Osteoartritis y osteoartrosis 

Etiología: La osteoartritis es un proceso destructivo que altera las superficies 

articulares óseas del cóndilo y la fosa; se considera que es la respuesta del 

organismo al aumento de las cargas sobre una articulación.7 

 

Con el paso del tiempo, la degeneración progresiva provoca la pérdida del estrato 

cortical subcondral, erosión ósea  y es dolorosa; los síntomas se acentúan con los 

movimientos mandibulares. Es habitual la crepitación (rechinamiento articular), 

puede aparecer sobrecarga. Es más frecuente tras un caso de luxación o 

perforación del disco. Cuando se produce la luxación discal y se rompen los 
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tejidos retrodiscales, el cóndilo empieza a articularse directamente con la fosa 

glenoidea, acelerando el proceso destructivo.7 

 

Características clínicas: La limitación de la apertura a causa del dolor. El 

diagnostico suele confirmarse mediante radiografías. 

 

 
FIGURA 77. Muestra A) Articulación normal y B) Osteoartritis. Tomada de OKESON, Tratamiento 

de oclusión y afecciones mandibulares, 2008.  

 

 

Poliartritis: Grupo de trastornos en los que las superficies articulares sufren una 

inflamación.7 

 

Artritis traumática: Un macrotraumatismo puede producir alteraciones de las 

superficies articulares y causar una inflamación de las mismas. Existe una 

limitación de la apertura secundaria al dolor.7 

 

Artritis infecciosa: Una reacción inflamatoria estéril puede asociarse a una 

enfermedad sistémica o a una respuesta inmunológica. Una artritis inflamatoria no 

estéril puede deberse a una invasión bacteriana causada por una herida, una 

extensión de una infección de estructuras adyacentes o, incluso, una bacteriemia.7 

 

Artritis reumatoide: Trastorno sistémico que afecta a múltiples articulaciones 

corporales; es una inflamación de las membranas sinoviales. Es casi siempre 

bilateral.7 
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Hiperuricemia: A menudo denominada gota. Existen concentraciones elevadas de 

ácido úrico en suero con una precipitación de uratos en el líquido sinovial de las 

ATM. Suele observarse en personas de edad avanzada en ambas articulaciones.7 

 

 

4.3.4 TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS ASOCIADAS 

 

Hay algunas estructuras asociadas a la articulación temporomandibular, que no 

son propiamente articulares y pueden inflamarse. Existen dos alteraciones que 

deben considerarse y son: la Tendinitis del temporal y la inflamación del ligamento 

estilomandibular. 

 

TENDINITIS DEL TEMPORAL 

Etiología: el músculo temporal se inserta en la apófisis coronoides mediante un 

tendón relativamente grande. Puede presentarse a causa de una actividad 

constante y prolongada, puede ser secundaria a un bruxismo, aumento del estrés 

o un dolor profundo.7 

 

Características clínicas: produce dolor cuando se activa el músculo temporal 

(elevación de la mandíbula) y hay limitación de la apertura. La palpación intrabucal 

del tendón del temporal produce un dolor intenso; esta maniobra se realiza 

colocando un dedo sobre la rama ascendente de la mandíbula y desplazándolo 

hacia arriba lo más alto posible, hasta la parte más elevada de la apófisis 

coronoides. 

 

 

 

INFLAMACIÓN DEL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR 

 

Inflamación del ligamento estilomandibular: produce dolor en el ángulo de la 

mandíbula y puede identificarse colocando el dedo en el ángulo de la mandíbula e 
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intentando desplazarlo hacia dentro sobre la cara medial de la mandíbula, en 

donde se inserta.7 
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CONCLUSIÓN 

 

Al estudiar la Oclusión, el estudiante o profesional del área se encuentra ante la 

dificultad de comprender claramente sus conceptos, ya que a menudo los términos 

con que se denominan varían de un autor a otro, o no proveen al lector de 

términos alternos o sinónimos. Pero es a través del análisis, la comparación y 

complementación que se puede llegar a la comprensión de lo que a Oclusión se 

refiere. 

 

Al analizar las Determinantes de la Oclusión Funcional, caemos en cuenta que 

aquellos factores y conceptos varían de un libro o artículo a otro; esto es, claro 

está, a los diferentes puntos de vista de los autores. Los términos con que se 

denominan  a éstos conceptos tienen ciertas variaciones, pero la esencia es la 

misma; algunos autores parecieran omitir ciertos factores, pero realmente se 

encuentran incluidos en conceptos relacionados. 

 

A continuación se resumirá en una lista los Determinantes de la Oclusión 

Funcional, con el fin de unificar a conceptos que le integran. 

 

• Guía Condílea Sagital 

• Guía Condílea Lateral 

• Guía Anterior 

• Plano de Oclusión 

� Curva de Spee 

� Curva de Wilson 

• Distancia al Plano Medio Sagital 

• Distancia al Cóndilo de Rotación 

• Relación entre el Plano Medio Sagital y la Distancia al cóndilo de 

rotación 

• Distancia intercondilar 
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• Relación céntrica  

• Musculatura 

� Zona neutra 

� Dimensión vertical 

� Axialidad (dirección de los ejes dentarios) 

 

 

Éstas determinantes no solo influyen en la morfología oclusal en sentido vertical y 

transversal, sino que además influyen en las relaciones funcionales, dinámicas y 

estáticas máxilo-mandibulares que tienen por clave al trípode oclusal. Determinan 

las características de las relaciones entre maxila, mandíbula, ATM, oclusión o 

desoclusión, morfología dentaria y oclusal, así como la alineación en el espacio.  
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GLOSARIO 

 

• Axial= hace referencia al eje longitudinal o centro de la sección 

transversal de una estructura. 

• Cóndilo de balance= cóndilo orbitante 

• Cóndilo de trabajo= cóndilo de rotación 

• Curva de Spee= curva de compensación, curva de despegue 

• Curva de Wilson= curva frontal 

• Cúspide fundamental= cúspide de trabajo  

• Cúspide guía= cúspide libre o de balance   

• Detrusión= movimiento vertical, hacia abajo del cóndilo. 

• Disoclusión= desoclusión 

• Engrama neuromuscular= contracción semipermanente 

• Fuerza axial= o carga axial. Fuerza que actúa a lo largo del eje 

longitudinal de una estructura, aplicada al centro de la sección 

transversal del mismo produciendo un esfuerzo uniforme. 

• Fulcro= punto de apoyo que utiliza una palanca 

• Lado de balance= lado no funcional 

• Lado de trabajo= lado laterotrusivo,  lado funcional 

• Laterotrusión= es el movimiento del cóndilo de trabajo en un 

movimiento de transtrusión; el  movimiento es en sentido lateral o 

hacia afuera.  

• Mediotrusión= es el movimiento del cóndilo de no trabajo en un 

movimiento de transtrusión; generalmente este movimiento es en 

sentido medial o hacia adentro. 

• Movimientos excéntricos: movimiento contactante mandibular fuera de 

céntrica, o sea de posición intercuspal, son:  laterotrusión, protrusión, 

laterotrusión, etc. 
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• Nociceptivo= proceso neuronal mediante el que se codifican y 

procesan los estímulos nocivos 

• OC= oclusión céntrica, céntrica habitual, cierre oclusal completo, 

posición de intercuspidización, máxima intercuspidización, posición 

intercuspídea, posición dental, posición de diente con diente, posición 

intercuspal, posición adquirida de la mandíbula, posición interoclusal 

máxima. 

• Posición céntrica= posición muscular 

• Puntos de contacto reales= paradas céntricas, contactos de amarre 

• RC= relación céntrica, posición de reposo, posición de descanso, 

posición terminal de bisagra o posición retruida de contacto, posición 

ligamentosa. Es una posición ligamentosa porque está determinada 

por los ligamentos y estructuras de la ATM. 

• Protrusión= movimiento en sentido sagital, hacia adelante o anterior  

del cóndilo o mandíbula. 

• Retrusión= movimiento en sentido sagital, hacia atrás o posterior del 

cóndilo o mandíbula.  

• Surtrusión=  desplazamiento en sentido vertical, hacia arriba del 

cóndilo.  

• Transtrusión= desplazamiento lateral del cuerpo mandibular en su 

conjunto; considera en conjunto los movimientos de ambos cóndilos.  

También llamado movimiento de Bennett. 

• Tripodización= tripodismo 

• Vis à vis= borde a borde 
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